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 ﭼﮑﯿﺪه
ل، اﺧﺘﻼ  اﯾﻦﺳﯿﺮو آﮔﻬﯽ   در ﭘﯿﺶ،ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﻫﺎی ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻧﻈﺮ ﺑﻪ اﻫﻤﯿﺖ وﯾﮋﮔﯽ  :ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺑﺮﺧـﯽ ﻫﺎی ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﺎﻧﯿﺎ ﺑﺎ وﯾﮋﮔﯽ   در ﻓﺎز Iﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ ارﺗﺒﺎط ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ 
 . ﮔﯿﺮﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻫﺎی ﻫﻤﻪ وﯾﮋﮔﯽ
ﮔﯿـﺮی در ﻣﺎﻧﯿـﺎ، ﺑـﻪ روش ﻧﻤﻮﻧـﻪ دورۀ ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﺑﺴﺘﺮی (  زن 53 ﻣﺮد، 56)در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﯾﮑﺼﺪ ﺑﯿﻤﺎر  :ﮐﺎر روشﻣﻮاد و 
ﺷـﺪت . ﮐـﺎر ﺑـﺮده ﺷـﺪ  ﻪ ﺑ  ـRT-VI-MSDﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﺮای ﺗﺸﺨﯿﺺ، ﻣﺼﺎﺣﺒﮥ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﻣﻼک . اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ دﺳﺘﺮس 
ﻫﺎی آﻣﺎری ﻫﺎ ﺑﻪ ﮐﻤﮏ روش  داده. ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮔﺮدﯾﺪ ( FAG)ﻣﻘﯿﺎس ارزﯾﺎﺑﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﮐﻠﯽ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺮ ﭘﺎﯾﮥ ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮی و ﻧﻤﺮۀ 
  .ﻧﺪ ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺷﺪtری ﺗﺤﻠﯿﻞ وارﯾﺎﻧﺲ و آزﻣﻮن ﺎﺗﻮﺻﯿﻔﯽ، آزﻣﻮن آﻣ
. ﻧﺸـﺎن داد (  روز 33/5ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ )را ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻣﺮدان (  روز 44/7ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﻤﺎر روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی در زﻧﺎن   :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
 . ﺑﯿﻤﺎران و ﺷﻤﺎر روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﻌﮑﻮس دﯾﺪه ﺷﺪ FAGﭼﻨﯿﻦ ﺑﯿﻦ ﻧﻤﺮۀ  ﻫﻢ
 FAGﻫـﺮ اﻧـﺪازه ﻧﻤـﺮۀ . ﻧﯿﮏ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻣﺮدان ﺑـﻮد ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﻣﺎ  :ﮔﯿﺮی ﻧﺘﯿﺠﻪ
 .ﺷﺪن ﮐﻤﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ، ﺷﻤﺎر روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ آﻧﻬﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد ﺑﯿﻤﺎران در ﻫﻨﮕﺎم ﺑﺴﺘﺮی
 




ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﺷـﺎﯾﻊ،  رواناﺧﺘﻼل اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ، ﯾﮏ  
ﺷﺪﯾﺪ، ﻋﻮدﮐﻨﻨﺪه و ﯾﮏ ﻣﺸﮑﻞ ﺑﺰرگ ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽ 
  ﺑﯿﻤﺎران وﺟـﻮد دارد %09اﺣﺘﻤﺎل ﻋﻮد در ﺑﯿﺶ از . اﺳﺖ
ﺑـﺎر اﻗﺘﺼـﺎدی زﯾـﺎدی را ﺑـﺮ و ( 2002، 2 و ﮐﮏ 1ﭘﺎل) 





 (. 3002و ﻫﻤﮑﺎران، 
ﻫـﺎی ﻫﺎی ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑـﺎ وﯾﮋﮔـﯽ در زﻣﯿﻨﮥ ارﺗﺒﺎط وﯾﮋﮔﯽ 
ﻫـﺎی ﺟـﺎی ﺑﺮرﺳـﯽ اﯾـﺮان ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﯿﻤـﺎران، در  ﺟﻤﻌﯿﺖ
، 3، ﮔﯿﺘﻠـﯿﻦ2، آﻟﺘﺸـﻮﻟﺮ1ﻫﻨـﺪرﯾﮏ. ﮔﺴـﺘﺮده ﺧـﺎﻟﯽ اﺳـﺖ
  ﻧﺸـﺎن دادﻧـﺪ ﮐـﻪ ﺗﻔـﺎوت( 0002 )5 و ﻫـﺎﻣﻦ4دﻟـﺮﺣﯿﻢ
 ﺳﻦ ﺷﺮوع، ،از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﺑﯿﻦ دو ﺟﻨﺲ، داری  ﻣﻌﻨﯽ
ﻫ ـﺎی اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و ﻣﺎﻧﯿ ـﺎ و ﺷـﻤﺎر ﺑﺴـﺘﺮی  ﺷـﻤﺎر دوره
 وﺟـﻮد Iﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ در دورۀ اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺧ 
ﮔﯿـﺮی ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﻃﻮر ﭼﺸـﻢ ﻧﺪارد، اﻣﺎ در ﻓﺎز ﻣﺎﻧﯿﺎ زﻧﺎن ﺑﻪ 
 .ﺷﻮﻧﺪ ﻣﺮدان ﺑﺴﺘﺮی ﻣﯽ
ﺑﺴـﯿﺎر در زﻧﺎن  ﻣﺨﺘﻠﻂ یو دورۀ ﻣﺎﻧﯿﺎ  6ﺗﻨﺪﭼﺮخﻧﻮع 
ﻣﯿـﺎن ﻧﯿـﺰ در ﺳﯿﺮ اﺧـﺘﻼل و ( 6991، 7ﻟﯿﺒﻨﻠﻔﺖ )ﺗﺮ ﺷﺎﯾﻊ
 ﻫـﺎی  اﺧﺘﻼلﻣﺒﺘﻼ، در زﻧﺎن . زﻧﺎن و ﻣﺮدان ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ 
 ﻫـﺎی اﺿـﻄﺮاﺑﯽ  ، ﭼـﺎﻗﯽ و اﺧـﺘﻼلﺗﯿﺮوﺋﯿـﺪی، ﻣﯿﮕـﺮن
ﺑﯿﺸـﺘﺮ دﯾـﺪه ﻫﺎی واﺑﺴﺘﻪ ﺑـﻪ ﻣـﻮاد  اﺧﺘﻼل ،در ﻣﺮدان و 
  ﻫﻤﮑــﺎران،  و9؛ ﻓــﺮی3002، 8آرﻧﻮﻟــﺪ)ﺷــﻮد  ﻣــﯽ
 (.3002
ﻫﺎی اﻧـﺪﮐﯽ در ﮐﺸﻮر ﻣﺎ اﯾﺮان، ﭘﮋوﻫﺶ ﺟﺎ ﮐﻪ از آن 
 ﻧﯿﺎز ﺑـﻪ اﻧﺠـﺎم ﺑﺮرﺳـﯽ ،در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﻫﺪف اﺻـﻠﯽ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ، ﺑﺮرﺳـﯽ . اﺣﺴﺎس ﺷﺪ 
 در ﻓـﺎز Iارﺗﺒﺎط اﺷﮑﺎل ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﺷﺪت اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ 
ﻫـﺎی ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺑﺮﺧـﯽ  ﻣﺎﻧﯿ ـﺎ ﺑ ـﺎ وﯾﮋﮔـﯽ
ﭘﺮﺳﺶ اﺻﻠﯽ ﭘـﮋوﻫﺶ . ﺑﻮدﮔﯿﺮﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻫﺎی ﻫﻤﻪ  وﯾﮋﮔﯽ
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻫﺎی ﺟﻤﻌﯿﺖ آن ﺑﻮده اﺳﺖ ﮐﻪ آﯾﺎ ﻣﯿﺎن وﯾﮋﮔﯽ 
اﺧـﺘﻼل ﻫـﺎی ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و ﺷـﺪت ﮔﯿﺮﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻧﺸﺎﻧﻪ  ﻫﻤﻪ
ﻫـﺎی   وﯾﮋﮔـﯽدوﻗﻄﺒـﯽ ارﺗﺒـﺎﻃﯽ ﻫﺴـﺖ؟ آﯾـﺎ ﺑﺮﺧـﯽ
ﺗﻮاﻧﻨـﺪ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ ﮔﯿﺮﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣـﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻫﻤﻪ  ﺟﻤﻌﯿﺖ
 ﺑﺎﺷﻨﺪ؟اﺧﺘﻼل ﺷﺪت و ﺳﯿﺮ 
 
 ﻛﺎﺭ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﺻـﺪ .  ﻣﻘﻄﻌﯽ اﺳـﺖ –اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ از ﻧﻮع ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ 
  و Iﻣﺎﻧﯿﺎی اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ دورۀ ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺗـﺎ  1831 از آﻏﺎز ﻣﻬﺮ ،ﺑﺴﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن رازی ﺗﺒﺮﯾﺰ 
ﮔﯿـﺮی در دﺳـﺘﺮس  ﺑﻪ روش ﻧﻤﻮﻧﻪ 2831ﭘﺎﯾﺎن ﺷﻬﺮﯾﻮر 
 .اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ
ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ﺷـﺮﮐﺖ در ﭘـﮋوﻫﺶ ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از 
ﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺎﻧﯿﺎ ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﮥ داﺷﺘﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﯾﮑﯽ از ﺷﮑﻞ 
، 01اﻧﺠﻤﻦ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ آﻣﺮﯾﮑﺎ)  RT-VI-MSDﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی
ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ﺣـﺬف .  ﺳﺎل 06 ﺗﺎ 81و داﺷﺘﻦ ﺳﻦ ( 0002
ﺮف، واﺑﺴـﺘﮕﯽ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از ﻣﺎﻧﯿﺎی ﻧﺎﺷﯽ از ﺳﻮءﻣﺼ 
ﻃﺒـﯽ ﯾﺎ ﺗﺮک ﻣﻮاد و ﯾﺎ دارو و ﻣﺎﻧﯿﺎی ﻧﺎﺷﯽ از اﺧـﺘﻼل 
 .ﻋﻤﻮﻣﯽ
ﺳﺎﺧﺘﺎر  ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺷﺎﻣﻞ دو ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﯿﻤﻪ راﺰاﺑ
در ﻫﻨﮕﺎم ﭘﺬﯾﺮش  RT-VI-MSDﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﮥ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی 
ﻧﻮﺷﺘﻪ ﺷﺪه ﭼﻨﯿﻦ از اﻃﻼﻋﺎت  ﻫﻢ. و ﺗﺮﺧﯿﺺ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻮد
ﺑﻬـﺮه ﻫﺎی ﭘﯿﺸـﯿﻦ در ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﯿﻤﺎران در ﺻﻮرت ﺑﺴﺘﺮی 
 1   .ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ
ﻫـﺎی وﯾﮋﮔـﯽ ﻫﺎی ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ  دادهﺑﺮای ﮔﺮدآوری 
 ﮔﯿﺮﺷــﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﯿﻤــﺎران، ﺷــﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻫﻤــﻪ ﺟﻤﻌﯿــﺖ
ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷﺪه ﺑﻮد ﺑﻪ ﺗﻬﯿﻪ ای ﮐﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر  ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ
 ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ و ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺗﻮﺳـﻂ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ، اﻧﺠـﺎم . ﺷﺪ
 .ﺷﺪ
ﺑﺮای اﺟﺮای ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﺨﺴﺖ ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺷﺪ و 
ﻋﺎت ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ از ﺟﻤﻠﻪ ﺳـﻦ، ﺑﺮﺧﯽ اﻃﻼ درﺑﺎرۀ 
 ،ﺟﻨﺲ، ﺗﺤﺼﯿﻼت، وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺄﻫﻞ، ﺷﻐﻞ، ﻣﺤﻞ زﻧـﺪﮔﯽ 
رواﻧـﯽ در اﺧـﺘﻼل ﻣـﻮاد، ﺳـﺎﺑﻘﮥ ﺳﻮءﻣﺼـﺮف ﺳـﺎﺑﻘﮥ 
 اﺣﺘﻤـﺎﻟﯽ و ﺷـﺪت ﺑﯿﻤـﺎری ﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮیﺷﻤﺎر ﺧﺎﻧﻮاده، 
 داﺷـﺘﻦ ﻣـﻼک ،در زﻣﯿﻨﻪ ﻣﺼـﺮف ﺳـﯿﮕﺎر .  ﺷﺪ ﺶﭘﺮﺳ
واﺑﺴﺘﮕﯽ در ﻫﻨﮕﺎم اﻧﺠﺎم ﺑﺮرﺳﯽ و در ﻣﻮرد ﻣﻮاد اﻓﯿﻮﻧﯽ 
 داﺷﺘﻦ ﻣﻼک واﺑﺴﺘﮕﯽ در ﻫﻨﮕﺎم ﺑﺮرﺳﯽ ﯾـﺎ ،و ﺣﺸﯿﺶ 
ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺮ . ارزﯾﺎﺑﯽ ﮔﺮدﯾﺪ زﻣﺎﻧﯽ در ﻃﻮل زﻧﺪﮔﯽ 
ﭘﺎﯾﮥ ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن و ﻧﻤـﺮۀ ﻣﻘﯿـﺎس 
ﺗﻮﺳـﻂ ﻧﻮﯾﺴـﻨﺪه اول  )FAG( 11ارزﯾﺎﺑﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﮐﻠـﯽ 
در اﯾﻦ ارزﯾﺎﺑﯽ . ﺷﺪﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ و ﺑﺎ ﻧﻈﺎرت اﺳﺘﺎد ﺑﺨﺶ 
 ﺳﻨﺠﯿﺪه ﺷـﺪه و ﺑﯿـﺎﻧﮕﺮ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺑﯿﻤﺎر در ﻫﻨﮕﺎم ﺑﺮرﺳﯽ 
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ﺳـﭙﺲ . ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺑﯿﻤﺎر در ﻓﺎز ﺣﺎد ﺑﯿﻤﺎری ﺑـﻮده اﺳـﺖ 
ﻫـﺎی ﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﺷـﺪت ﺑﯿﻤـﺎری ﺑـﺎ وﯾﮋﮔـﯽ  وﯾﮋﮔﯽ
ﮔﯿﺮﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻫﺎی ﻫﻤـﻪ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺑﺮﺧﯽ وﯾﮋﮔﯽ  ﺟﻤﻌﯿﺖ
ﻫﺎی  روشاز  ،ﻫﺎﺑﺮای ﺗﺤﻠﯿﻞ داده . ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪﻧﺪ 
و دو  و آزﻣـﻮن ﺧـﯽ tآﻣﺎری ﺗﺤﻠﯿﻞ وارﯾـﺎﻧﺲ، آزﻣـﻮن 
 .ﺑﻬﺮه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳﻮن ﺿﺮﯾﺐ ﻫ
 
 ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و در ﻫﺎی ﺟﻤﻌﯿﺖ  ﺑﺮﺧﯽ وﯾﮋﮔﯽ 1در ﺟﺪول 
 .ﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ  وﯾﮋﮔﯽ2ﺟﺪول
 
ﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺮﺣﺴﺐ   ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ آزﻣﻮدﻧﯽ-1ﺟﺪول 
 (n=001)ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ  ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﺟﻤﻌﯿﺖ
 (%)ﻓﺮاواﻧﯽ   ﻣﺘﻐﯿﺮ
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و در ﺷـﻬﺮ ﺑﻮدﻧـﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻣـﺮد 
ﺳـﻮاد ﺑﻮدﻧـﺪ و ﯾـﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ آﻧﻬﺎ ﯾﺎ ﺑـﯽ . ﮐﺮدﻧﺪزﻧﺪﮔﯽ ﻣﯽ 
ﺷـﺘﻪ از آﻧﻬـﺎ در ﮔﺬ  %67 .ﺗﺤﺼﯿﻼت زﯾﺮ دﯾﭙﻠﻢ داﺷـﺘﻨﺪ 
 ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ روزﻫـﺎی .ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻢ دو ﺑﺎر  دﺳﺖ
اﻧﺤـﺮاف ) روز 33/5ﺑﺴﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺮای ﻣـﺮدان 
 (62/6اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ) روز 44/7و در زﻧﺎن ( 72/2ﻣﻌﯿﺎر 
 .ﺑﻮد
 13/4 ﻣـﺮدان در ﻫﻨﮕـﺎم ﺑﺴـﺘﺮی FAGﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﻤﺮۀ 
اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر  )82/58و در زﻧـﺎن ( 7/2اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر )
 .ﺑﻮد (8/3
 
ﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺮﺣﺴﺐ  ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ آزﻣﻮدﻧﯽ – 2ﺟﺪول 
 (n=001)ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی 
 )%(ﻓﺮاواﻧﯽ  ﻣﺘﻐﯿﺮ
 اﺷﮑﺎل ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ
  ﮐﻼﺳﯿﮏﺎیﻣﺎﻧﯿ -اﻟﻒ          
 ﺗﻨﺪﭼﺮﺧﯽﻫﺎی  وﯾﮋﮔﯽ           ﺑﺎ 
 ﻣﺮد
 زن
 ﺗﻨﺪﭼﺮﺧﯽﻫﺎی  وﯾﮋﮔﯽ            ﺑﺪون 
 ﻣﺮد
 زن
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 رواﻧﯽ در ﺧﺎﻧﻮادهاﺧﺘﻼل ﺳﺎﺑﻘﮥ 











در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑـﯿﻦ اﺷـﮑﺎل ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺎﻧﯿـﺎ و ﺟـﻨﺲ 
 ﻫﺮﭼﻨﺪ  ،دار دﯾﺪه ﻧﺸﺪ ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈﺮ آﻣﺎری ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽ 
ﺷﮑﻞ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﻨﺪﭼﺮﺧﯽ در ﻣـﺮدان ﺑﯿﺸـﺘﺮ از زﻧـﺎن ﺑـﻮد 
داری ﺑـﯿﻦ اﺷـﮑﺎل ﻨـﯽ ﭼﻨﯿﻦ ارﺗﺒـﺎط ﻣﻌ  ﻫﻢ(. 2ﺟﺪول )
 وﺿـﻌﯿﺖ ،ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺎ ﺷﻐﻞ ﺑﯿﻤﺎران، وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺄﻫﻞ 
ﺑﯿﻤـﺎران  ﺳﺎﺑﻘﮥ ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد در  و  ﻣﺤﻞ زﻧﺪﮔﯽ ،ﺗﺤﺼﯿﻞ
 .ﯾﺎﻓﺖ ﻧﺸﺪآﻧﻬﺎ رواﻧﯽ در ﺧﺎﻧﻮادۀ اﺧﺘﻼل و ﺳﺎﺑﻘﮥ 
ﺑﯿﻦ ﺷﻤﺎر روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن و اﺷـﮑﺎل 
در . دار آﻣـﺎری دﯾـﺪه ﻧﺸـﺪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺎﻧﯿﺎ ﻧﯿﺰ راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨـﯽ 
ﯾﺴﻪ ﺷﻤﺎر روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﯿﻦ زﻧـﺎن و ﻣﻘﺎ
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی . دار ﺑﻮد ﻣﺮدان ﻧﯿﺰ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ 
 .ﺑﻮد روز 33/5 روز و در ﻣﺮدان 44/7در زﻧﺎن 
داری ﺑﯿﻦ ﺷﻤﺎر روزﻫﺎی در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽ 
ﺑﺴﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن و وﺿﻌﯿﺖ ﺷﻐﻠﯽ ﺑﯿﻤﺎران، وﺿﻌﯿﺖ 
دﻓﻌـﺎت ﺑﺴـﺘﺮی و ﻤﺎر ﺷﺗﺄﻫﻞ، وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺤﺼﯿﻞ، ﺳﻦ، 
 .ﻣﺤﻞ زﻧﺪﮔﯽ آﻧﺎن دﯾﺪه ﻧﺸﺪ
 ﺑﯿﻤـﺎران و ﺷـﻤﺎر FAGﺑﺮرﺳﯽ ارﺗﺒﺎط ﻣﯿـﺎن ﻧﻤـﺮۀ 
ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ )ﻣﻌﮑﻮس ای  راﺑﻄﻪ ،روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی 
 ،<p0/100)ﺑ ـﯿﻦ اﯾـﻦ دو ﻣﺘﻐﯿ ـﺮ ﻧﺸـﺎن داد ( ﭘﯿﺮﺳـﻮن
 ﺑﯿﻤـﺎران در FAGﺑﻪ ﺑﯿﺎن دﯾﮕﺮ ﻫﺮﭼﻪ ﻧﻤﺮۀ  (.r=-0/04
، ﺑـﻮد ﺗﺮ ﺑـﺎﻻ ( ﻣﻮﻗـﻊ ﺑﺴـﺘﺮی )ﻫﻨﮕﺎم ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ 
 .ﻨﺪروزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی ﮐﻤﺘﺮی داﺷﺘ
 و ﺟـﻨﺲ ﺑﯿﻤـﺎران، FAGدر اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ، ﺑﯿﻦ ﻧﻤﺮۀ 
وﺿﻌﯿﺖ ﺷﻐﻠﯽ، وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺄﻫﻞ، وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺤﺼﯿﻞ، ﺳـﻦ، 
ﭼﻨﯿﻦ ﻣﺤـﻞ زﻧـﺪﮔﯽ آﻧـﺎن از ﻧﻈـﺮ دﻓﻌﺎت ﺑﺴﺘﺮی و ﻫﻢ 
 .آﻣﺎری ارﺗﺒﺎﻃﯽ دﯾﺪه ﻧﺸﺪ
 
 ﺑﺤﺚ
در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ 
 ﺳـﺎل و 22/6ﺷـﺮوع ﺑﯿﻤـﺎری  ﺳﺎل، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ 03/9
.  ﺳـﺎل ﺑـﻮد 42/1ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﺑﺴﺘﺮی ﺑﯿﻤـﺎران 
 ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻮدن ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﺧـﻮاﻧﯽ ﻫـﻢ ( 4991 )4 و ﺑﻠَﻨﺪ 3، ﻧﯿﻮﻣﻦ 2، راﺳﻞ 1ﻓﻮﮔﺎرﺗﯽ
ﺗﻮاﻧـﺪ   ﻣﯽIﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻮدن ﺳﻦ ﺷﺮوع اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ . دارد
ﻘﺶ ژﻧﺘﯿـﮏ  از ﺟﻤﻠﻪ ﻧ  داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ؛ ﻫﺎی ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻧﯽ  ﻋﻠﺖ
، ﻣﻮﺿﻮع (0002 و ﺳﺎدوک، 5ﺳﺎدوک)اﺧﺘﻼل در اﯾﺠﺎد 
دوﻗﻄﺒـﯽ اﺧـﺘﻼل ﻫﺎی ﻣﺘﻮاﻟﯽ ﺷﺪت در ﻧﺴﻞ )ﺑﯿﻨﯽ  ﭘﯿﺶ
 ،(ﯾﺎﺑـﺪ ﯾﺎﺑﺪ و ﺳﻦ ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری ﮐﺎﻫﺶ ﻣـﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ 
ای ﺑـﺮای ﻣﻘﺎﺑﻠـﻪ  ﮐﺎر ﻧﺒـﺮدن راﻫﺒﺮدﻫـﺎی  ﺑﻪو ( ﺟﺎ ﻫﻤﺎن)
 .زا در ﺟﻮاﻧﺎن ﺳﺎزﮔﺎری ﺑﺎ ﻋﻮاﻣﻞ اﺳﺘﺮس
دﻫﻨﺪۀ آن اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﯿﻦ ﭼﻨﯿﻦ ﻧﺸﺎن اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﻢ 
ﺳﻦ ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری، ﺳﻦ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﺑﺴﺘﺮی و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﺷﮑﺎل ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺎﻧﯿﺎ، ﺷﻤﺎر روزﻫـﺎی ﺑﺴـﺘﺮی و 
اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻧﯿـﺰ ﺑـﺎ . ﻧﺪاردوﺟﻮد  آﻧﻬﺎ ارﺗﺒﺎﻃﯽ FAGﻧﻤﺮۀ 
 8 و ﻣﺎرک 7، اﻟﯽ 6ﻫﺎی ﮔﺰارش ﺷﺪه از ﺳﻮی ﻫﺎﮔﻮپ  ﯾﺎﻓﺘﻪ
 .ﺳﻮ اﺳﺖ ﻫﻢ( 5991) و ﻫﻤﮑﺎران 9یواﻟﺮ و ﻣﮏ( 8991)
و ( 6991) ، ﻟﯿﺒﻨﻠﻔـﺖ (1002 )11 و ﮐـﺎرول 01ﮐﺴﯿﺪی
ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﻪ ﻣﺎﻧﯿـﺎی ( 8991 )31 ﺑﺎﻟﺪﺳﺎرﯾﻨﯽ  و 21ﺗﻮﻧﺪو
اﻣـﺎ در .  اﺳـﺖ ﺗـﺮ ﻣﺨﺘﻠﻂ و ﺗﻨﺪﭼﺮﺧﯽ در زﻧـﺎن ﺷـﺎﯾﻊ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﺎﻧﯿﺎی ﻣﺨﺘﻠﻂ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً در دو ﺟﻨﺲ ﯾﮑﺴﺎن 
. ﺮ ﺑـﻮد ﺗ  ـو ﺗﻨﺪﭼﺮﺧﯽ در ﻣﺮدان ﺷـﺎﯾﻊ (  زن 5 ﻣﺮد و 4)
ﺷﺎﯾﺪ ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن درﺻـﺪ ﻣـﺮدان در اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ دﻟﯿـﻞ 
 1 .ﻫﺎ ﺑﺎﺷﺪ ﻫﻤﺨﻮاﻧﯽ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺎ
اﺧـﺘﻼل ( 1002 )61 و ﻓﯿﻠﯿـﭗ51، رﯾﭽـﺎرد41ﻣﺎﯾﮑـﻞ
 را در اﻓﺮاد ﻣﺠـﺮد و ﻃـﻼق ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﯿﺸـﺘﺮ از Iدوﻗﻄﺒﯽ 
اﻓﺮاد ﻣﺘﺄﻫﻞ و ﺷـﻤﺎر زﯾـﺎدی از ﺑﯿﻤـﺎران را ﺑﯿﮑـﺎر ﯾـﺎ 
 اﯾـﻦ ،ﻫـﺎ  ﺑﺎ اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺳﻮ ﻫﻢ. ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدﻧﺪ ازﮐﺎراﻓﺘﺎده 
ﺑﯿﻤـﺎران % 56ﻣﺘﺄﻫـﻞ و را ﺑﯿﻤﺎران % 54ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﯿﺰ ﺗﻨﻬﺎ 
 .ﻣﺎﻧﯿﮏ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ را ﺑﯿﮑﺎر و ﯾﺎ ازﮐﺎراﻓﺘﺎده ﻧﺸﺎن داد
ﻋﻠﺖ ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن ﺑﯿﻤـﺎری در اﻓـﺮاد ﻣﺠـﺮد و ﻣﺘﺎرﮐـﻪ 
اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻧﺎﺷﯽ از  ﮐﺮده، ﺷﺮوع زودرس ﺑﯿﻤﺎری و
. ﯽ دارد ﺑﯿﻤﺎری اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﺎﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ زﻧﺎﺷـﻮﯾﯽ را در ﭘ  ـ
ﻧـﺎﺗﻮاﻧﯽ ﺑﺎﻻی ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺷﺮوع زودرس ﺑﯿﻤﺎری و ﻣﯿﺰان 
ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﯿﻤﺎری ﻣﺎﻧﻊ اﺷﺘﻐﺎل ﺑﯿﻤﺎران ﺷﺪه و ﯾﺎ ﻣﻮﺟـﺐ 
از دﺳﺖ دادن ﺷﻐﻞ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن و اﻓـﺰاﯾﺶ از ﮐﺎراﻓﺘـﺎدﮔﯽ 
 .ﺷﻮد آﻧﻬﺎ ﻣﯽ
 درﺻﺪ ﺑﯿﻤﺎران 57، ﻣﯿﺰان ﺗﺤﺼﯿﻼت در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ 
 ﺷـﺎﯾﺪ ﭘـﺎﯾﯿﻦ ﺑـﻮدن ﺳـﻄﺢ ﺗﺤﺼـﯿﻼت .زﯾﺮ دﯾﭙﻠﻢ ﺑﻮد 
، ﻧﺎﺷﯽ از ﺷﺮوع ﻧﺴﺒﺘﺎً زود ﻫﻨﮕﺎم ﺑﯿﻤﺎری ﮏﺎران ﻣﺎﻧﯿ ﺑﯿﻤ
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ﺑﺎﺷﺪ ﯾﺎ اﯾﻨﮑﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﺤﺼﯿﻼت ﺑﺎﻻ از ﺑﺴﺘﺮی ﺷـﺪن 
در .  ﺑﺎﺷـﻨﺪ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن رازی ﺗﺒﺮﯾﺰ ﺧـﻮدداری ﮐـﺮده 
اﻧﺠﺎم دادﻧـﺪ، ( 8991)ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﮐﻪ ﻫﺎﮔﻮپ و ﻫﻤﮑﺎران 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺎﻧﯿﮏ در ﮔﺬﺷـﺘﻪ ﭼﻨـﺪﯾﻦ % 76ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﻪ 
ﺑﯿﻤـﺎران % 67در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿﺰ . ﻧﺪاﺑﺎر ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه 
 ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ دو ﺑـﺎر ﯾـﺎ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺳـﺎﺑﻘﮥ ﺑﺴـﺘﺮی ﮏﻣﺎﻧﯿ
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﺎﻫﯿـﺖ ﻋﻮدﮐﻨﻨـﺪه و ﻋﻠﺖ اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻣﯽ . داﺷﺘﻨﺪ
رﻋﺎﯾﺖ ﻧﮑﺮدن دﺳﺘﻮرات داروﯾﯽ و ای اﯾﻦ اﺧﺘﻼل  دوره
 .ﺑﺎﺷﺪ
ﺳـﺎﺑﻘﻪ % 61ﺳـﯿﮕﺎری ﺑﻮدﻧـﺪ، % 84در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ 
ﻣﺼﺮف % 21و و ﺣﺸﯿﺶ را داﺷﺘﻨﺪ ﻣﻮاد اﻓﯿﻮﻧﯽ ﻣﺼﺮف 
، 1در ﺑﺮرﺳـﯽ اﯾﺘﮑـﯿﻦ . ﮔﺎﻫﮕﺎﻫﯽ اﻟﮑﻞ را ﯾﺎدآور ﺷـﺪﻧﺪ 
% 34ﻣﺼ ــﺮف ﺳ ــﯿﮕﺎر در ( 1002 )3 و اﯾﻨ ــﺎت2ﻧﻤ ــﺘﺲ
ﻫـﺎی اﯾـﻦ ﺑﯿﻤﺎران دوﻗﻄﺒﯽ ﮔﺰارش ﺷﺪه ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
در ﭘﮋوﻫﺶ ﻓـﺮی و ﻫﻤﮑـﺎران . ﺧﻮاﻧﯽ دارد ﭘﮋوﻫﺶ ﻫﻢ 
زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ % 92ﻣﺮدان و % 94ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ ﮐﻪ ( 3002)
ﻪ ﻃﻮر ﻫﻢ زﻣﺎن اﻟﮑﻞ ﻧﯿـﺰ ﻣﺼـﺮف ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﺑ 
اﯾﻦ . ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮ اﺳﺖ  ﻣﯽ
. ﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻤﺨـﻮاﻧﯽ ﻧـﺪارد ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻧﯿﺰ ﯾﺎﻓﺘﻪ 
ﺑﻮدن ﻣﺼﺮف اﻟﮑﻞ در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑـﻪ ﻣﺎﻧﯿـﺎ در ﺑﯿﻤـﺎران  ﮐﻢ
دﻟﯿـﻞ ﻣﻤﻨـﻮع  ﺑـﻮدن ﺳﯽ اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺷﺎﯾﺪ ﺑﻪ رﻣﻮرد ﺑﺮ 
 .ﻣﺼﺮف اﻟﮑﻞ در ﮐﺸﻮر ﻣﺎ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺳـﺎﺑﻘﻪ از % 53
، آﻧﻬـﺎ ﺗـﺮﯾﻦ رواﻧﯽ داﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺷـﺎﯾﻊ اﺧﺘﻼل ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ 
و ﭘـﺲ از آن اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﯾـﮏ %( 32)اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ 
اﯾـﻦ اﻣـﺮ ﺑﯿـﺎﻧﮕﺮ ﻧﻘـﺶ ژﻧﺘﯿـﮏ در . ﺑـﻮد %( 11)ﻗﻄﺒﯽ 
  .ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﯽIﺷﻨﺎﺳﯽ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ  ﺳﺒﺐ
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ در زﻧﺎن ﺑﯿﺸـﺘﺮ 
درﯾﺎﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ ( 0002) ﻫﻨﺪرﯾﮏ و ﻫﻤﮑﺎران .ز ﻣﺮدان ﺑﻮد ا
 ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﻣـﺮدان Iﻣﺎﻧﯿﺎی اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ  زﻧﺎن در ﻓﺎز 
 . ﺷﻮﻧﺪ ﺑﺴﺘﺮی ﻣﯽ
در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺎﻧﯿـﮏ ﻣـﻮرد  )FAGﻣﯿ ـﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﻤـﺮۀ 
 ﺑـﻮد و ﺑـﯿﻦ 82/58 و در زﻧﺎن 13/4در ﻣﺮدان ( ﺑﺮرﺳﯽ
 ﺑﯿﻤﺎران در ﻫﻨﮕـﺎم ﺑﺴـﺘﺮی ﺷـﺪن و ﺷـﻤﺎر FAGﻧﻤﺮۀ 
ی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ آﻧﻬـﺎ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﻣﻌﮑـﻮس روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮ 
 ﺑﯿﻤﺎران در FAGﺑﻪ ﺑﯿﺎن دﯾﮕﺮ ﻫﺮﭼﻪ ﻧﻤﺮۀ . دﺳﺖ آﻣﺪ  ﺑﻪ
ﻫﻨﮕﺎم ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪن ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﺎﺷﺪ، ﺷﻤﺎر روزﻫﺎی ﺑﺴـﺘﺮی 
دﻫـﺪ اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻧﺸﺎن ﻣـﯽ . ﺷﻮدﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ آﻧﻬﺎ ﮐﻤﺘﺮ ﻣﯽ 
آﮔﻬﯽ ﺳﯿﺮ  ﻫﻨﮕﺎم ﺑﺴﺘﺮی ﺑﯿﻤﺎران در ﭘﯿﺶ FAGﮐﻪ ﻧﻤﺮۀ 
ﮐﻨﻨـﺪه ﺗﻮاﻧﺪ ﮐﻤـﮏ  ﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎری و ﺷﻤﺎر روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی 
 1 . ﺑﺎﺷﺪ
ﺷﺎﯾﺪ زﯾﺎد ﺑﻮدن ﺷﻤﺎر روزﻫﺎی ﺑﺴـﺘﺮی ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﯽ 
دﻫﯽ ﺿﻌﯿﻒ آﻧﻬﺎ در  ﻧﺎﺷﯽ از ﭘﺎﺳﺦ ،ﻣﺎﻧﯿﺎ در زﻧﺎن ﻣﻮارد 
ﻫﺎی راﯾﺞ ﻣﺎﻧﯿﺎ ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ ﻣﻮﺟـﺐ ﻃـﻮﻻﻧﯽ ﺑﺮاﺑﺮ درﻣﺎن 
ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﻫﺰﯾﻨـﻪ . ﺷﻮدﺷﺪن ﻣﺪت درﻣﺎن آﻧﻬﺎ ﻣﯽ 
اروی ﻣﻨﺎﺳﺐ و درﻣﺎﻧﯽ اﯾﻦ ﮔﺮوه، ﺑﺎﯾﺪ از ﻧﻈﺮ اﻧﺘﺨﺎب د 
 .ﻣﻘﺪار ﻣﺼﺮف دارو ﺗﺪاﺑﯿﺮ ﻻزم اﻧﺪﯾﺸﯿﺪه ﺷﻮد
ﻃﻮر ﮐﻠﯽ اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ  ﺑﻪ
ﻣﺎﻧﯿـﺎ در زﻧـﺎن ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﻣـﺮدان ﻣﻮارد روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی 
اﺳﺖ، ﺷﺎﯾﺪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮی زﻧﺎن ﻧﺎﺷـﯽ از ﮐﻤﺘـﺮ 
 . ﻫﺎی ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ آﻧﻬﺎ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻮدن ﺣﻤﺎﯾﺖ
ﻧﺠﺎم آن ﺑـﺮ ﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ا ﯾﮑﯽ از ﻣﺤﺪودﯾﺖ 
ﭼﻨـﯿﻦ در اﯾـﻦ ﺳﺖ و ﻫـﻢ اﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪﯾﺪ و ﻣﻮارد روی 
ﺛﺮ ﺑـﺮ ﺗﻈـﺎﻫﺮات ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺆﻋﻮاﻣﻞ ﻣ  ـﺑﺴﯿﺎری از ﭘﮋوﻫﺶ 
 .ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺪﻧﺪ
و ﻫﺎﯾﯽ ﺑﺎ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺷﻮد ﭘﮋوﻫﺶ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ ﻧﯿـﺰ و اﻧﺠﺎم ﺷﻮد ﺑﻪ ﺷﮑﻞ ﭼﻨﺪ ﻣﺮﮐﺰی 
 .ﺷﺮﮐﺖ داده ﺷﻮﻧﺪ
 
 ﺳﭙﺎﺳﮕﺰﺍﺭﻱ
و ﮐﺎرﮐﻨﺎن ارﺟﻤﻨﺪ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن از اﺳﺘﺎدان، دﺳﺘﯿﺎران 
اﻧـﺪ رازی ﺗﺒﺮﯾﺰ ﮐﻪ در اﻧﺠﺎم اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﻤﮑﺎری داﺷﺘﻪ 
 .ﺷﻮد ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاری ﻣﯽ
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